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Política de antibióticos 
en atención primaria 
y especializada.
¿Dos políticas alejadas?
Sr. Director: Tras leer atentamente la carta
publicada por Llor y Naberán en su Revis-
ta1, desearíamos realizar los siguientes co-
mentarios. En relación con el uso de anti-
bióticos en la exacerbación aguda de la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), y si tenemos en cuenta las evi-
dencias disponibles basadas en ensayos ale-
atorizados y controlados con placebo reali-
zados en pacientes tanto hospitalizados
como tratados ambulatoriamente, pode-
mos afirmar que2:
– El tratamiento antibiótico es beneficioso
en pacientes seleccionados con exacerba-
ción aguda de la EPOC. Pacientes con
exacerbaciones más graves (tipo I de Ant-
honisen) tienen más probabilidades de me-
joría que aquéllos con episodios más leves.
– Los antibióticos utilizados son tetracicli-
nas, amoxicilina y trimetroprim sulfameto-
xazol, en períodos de tres a 14 días
– Hasta el momento no existen estudios ale-
atorizadoso, controlados con placebo, que
hayan probado la superioridad de nuevos an-
tibióticos de mayor espectro en el tratamien-
to de la exacerbación aguda de la EPOC.
Los antibióticos estarían indicados cuando
el paciente presentara dos o más criterios
clínicos de sobreinfección (aumento de es-
puto, aumento de su purulencia o disnea),
y deberíamos individualizar la indicación
en casos con uno o dos criterios clínicos,
pero con fiebre, mayores de 65 años,
EPOC grave (FEV1 < 50%) o más de 4 re-
agudizaciones al año.
Éstas serían las conclusiones de mayor so-
lidez de acuerdo con la evidencia disponi-
ble. Cualquier recomendación que se ela-
bore más allá de estas evidencias debería
considerarse en sus justos términos, como
recomendaciones de expertos u otro nivel
de evidencia que determinemos, siempre
menos potente.
Sin embargo, si consideramos los datos
disponibles en cuanto a la etiología más
frecuente de estos episodios en nuestro
medio y el perfil de resistencias antimicro-
bianas de los gérmenes implicados3, es muy
probable que los antibióticos utilizados en
aquellos ensayos no sean los más adecua-
dos, y debemos recurrir a fármacos que cu-
bran adecuadamente Streptococcus pneumo-
niae resistente a penicilina y Haemophilus
influenzae y Moraxella catarrhalis, produc-
tores de betalactamasas. En este contexto
disponemos de numerosos ensayos que uti-
lizan antimicrobianos de mayor espectro,
como amoxicilina-ácido clavulánico, cefa-
losporinas de segunda y tercera generación,
claritromicina, azitromicina, fluoroquino-
lonas (ciprofloxacino, ofloxacino, levoflo-
xacino, moxifloxacino, gatifloxacino), de
diseños muy heterogéneos, realizados casi
siempre en medio hospitalario, con pacien-
tes previamente seleccionados (graves; sólo
con aquéllos con identificación microbio-
lógica positiva, etc.), con objetivos a corto
plazo (mejoría clínica) y no valorando re-
sultados en pronóstico a largo plazo, mor-
bimortalidad, función ventilatoria, etc.
Por otro lado, el perfil del paciente con
EPOC puede determinar qué antibiótico
deberíamos utilizar. Aquellos pacientes de
mayor edad, peor situación funcional respi-
ratoria, historia previa de exacerbaciones
frecuentes o presencia de enfermedad con-
comitante, como insuficiencia cardíaca
congestiva (ICC), hepatopatía, diabetes o
malnutrición, son pacientes de alto riesgo,
tanto de recaídas como de mortalidad a
corto y largo plazo4. Además, durante las
exacerbaciones de la EPOC, en estos pa-
cientes de riesgo se aíslan con más frecuen-
cia neumococos multirresistentes, Pseudo-
monas aeruginosa y bacilos gramnegativos.
Todo ello ha llevado a proponer, desde ha-
ce años, diferentes esquemas de estratifica-
ción en categorías de riesgo que permiten al
clínico seleccionar el tratamiento antimi-
crobiano más adecuado para prevenir aque-
llas complicaciones5. Concretamente, el uso
de fluoroquinolonas, en comparación con
otros antibióticos de amplio espectro, en
pacientes con factores de riesgo y exacerba-
ción aguda de su EPOC obtuvo mejores re-
sultados clínicos y mejores indicadores de
calidad de vida tras un seguimiento de más
de un año6. Por tanto, en estos esquemas de
estratificación de riesgo, siempre se reco-
mienda el uso de fluoroquinolonas en pa-
cientes de alto riesgo, como primera elec-
ción o como una opción entre un grupo de
antimicrobianos que incluirían amoxicili-
na-ácido clavulánico, cefalosporinas de ter-
cera generación o macrólidos5.
Teniendo en cuenta estas consideraciones y
las evidencias disponibles para recomendar
un tratamiento antibiótico en la exacerba-
ción aguda de la EPOC, el documento de
consenso aludido por los autores recoge el
estado de la cuestión (state of art) en estos
momentos y aporta las recomendaciones
que, como grupo de expertos, pueden apli-
carse a la práctica clínica diaria en nuestro
medio, con todas las reservas que puedan
plantearse dada la controversia que rodea al
problema clínico abordado. Por otro lado,
creemos que la participación de tres socie-
dades científicas en un consenso de estas
características puede considerarse una gran
oportunidad para un mejor conocimiento y
colaboración entre los ámbitos de atención
especializada y atención primaria en el tra-
tamiento esta enfermedad infecciosa, per-
mitiendo a su vez abrir el camino para nue-
vas colaboraciones de las que pudieran
surgir recomendaciones en otros procesos
infecciosos.
Como conclusión, y con el objeto de am-
pliar las evidencias disponibles, deberíamos
plantearnos abordar los siguientes aspectos
a investigar en el futuro4:
– Son precisos más estudios relevantes en
cuanto al tratamiento en pacientes no hos-
pitalizados.
– Es necesario desarrollar, validar e im-
plantar un sistema para determinar la gra-
vedad de la exacerbación aguda, con el ob-
jeto de mejorar la calidad y aplicabilidad de
la investigación clínica de este proceso.
– Una clasificación empírica de los pacien-
tes como guía para la elección del trata-
miento antibiótico debe ser validada en en-
sayos prospectivos para comprobar su
efectividad en la práctica clínica.
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Culpabilidad y fibromialgia
Sr. Director: Hemos leído con interés el
artículo de reflexión sobre la fibromialgia,
de Sedó y Ancochea1, publicado reciente-
mente en su Revista. Creemos que los au-
tores han realizado un encomiable trabajo
de síntesis para conseguir transmitir los
conceptos básicos que rodean a este enig-
mático síndrome, y por ello les felicitamos;
aunque quisiéramos realizar una breve ma-
tización a sus conclusiones.
Hemos comprobado cómo últimamente
un importante número de pacientes diag-
nosticados de fibromialgia son remitidos a
nuestra consulta de psiquiatría, tanto des-
de atención primaria como desde otras es-
pecialidades (reumatología, traumatología
o neurología). Esto no es de extrañar si
consideramos, en primer lugar, que el in-
somnio y los trastornos del sueño son sín-
tomas cardinales de la enfermedad, tanto
por su asociación a otra sintomatología,
especialmente el dolor, como a una posible
alteración orgánica de los ritmos del sue-
ño2. Para estos trastornos del sueño han
demostrado tener eficacia los antidepresi-
vos tricíclicos, la trazodona, la zopiclona y
los inhibidores selectivos de la recaptación
de la serotonina2. Pero, además de los tras-
tornos del ritmo del sueño, son altamente
prevalentes otros trastornos psíquicos, tan-
to de la esfera afectiva como de ansiedad.
En estudios multicéntricos aparecen sín-
tomas de depresión mayor entre el 22 y el
68% de los pacientes afectados de fibro-
mialgia, ataques de angustia y ansiedad
hasta en el 16% y fobias simples entre el 12
y el 16% de los mismos3. Tampoco parece
tan claro, como ocurre con las alteraciones
del sueño, si estos trastornos psíquicos son
secundarios a los síntomas predominantes
de la fibromialgia4 o bien son síntomas
primarios del propio síndrome de fibro-
mialgia, independientes del resto de la sin-
tomatología5.
En cualquier caso nosotros pensamos,
coincidiendo con otros autores6, que dado
que el origen y la patofisiología de la fibro-
mialgia son todavía desconocidos, lo fun-
damental radicará en abordar la sintomato-
logía psiquiátrica, puesto que ésta es
potencialmente tratable.
Los autores plantean como conclusión a
su reflexión que «conviene convencer al
paciente de que el protagonismo de la po-
sible mejoría radica mucho en él mismo y
no tanto en los fármacos y ayudas proce-
dentes del exterior». Creemos que este
comentario, sin duda dirigido por los au-
tores hacia una correcta elaboración de lo
que denominamos conducta de enferme-
dad, puede inducir a depositar demasiada
responsabilidad en un paciente, de por sí
culpabilizado por la presentación de un
síndrome poco claro y desconocido; uni-
do a la propia culpabilidad asociada a los
cuadros depresivos tan frecuentes en esta
dolencia. Nosotros ya hemos incidido en
la importancia de asumir el compromiso
en el seguimiento de otros pacientes que
padecen síndromes emparentados con la
fibromialgia, como es el caso del síndro-
me de fatiga crónica7. Por ello considera-
mos oportuno matizar que, aunque el pa-
ciente desempeña un papel fundamental
en el devenir de la enfermedad, no debe-
mos caer en la tentación de hacerle máxi-
mo responsable de su propia evolución,
puesto que esto podría aumentar su sen-
timiento de culpabilidad al no alcanzar
una determinada mejoría sumiendo al pa-
ciente en una mayor incertidumbre e
inestabilidad psíquica. Más bien pensa-
mos que nosotros, los médicos (de fami-
lia, psiquiatras, reumatólogos, etc.), debe-
mos asumir ese protagonismo como
responsables del acompañamiento de es-
tos enfermos en su largo padecer; al mis-
mo tiempo que nos sumamos al resto de
comentarios realizados por Sedó y Anco-
chea en su interesante reflexión sobre es-
te tema1.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: Dado que las consideraciones
de nuestros compañeros psiquiatras nos
parecen muy oportunas, nos sentimos obli-
Palabras clave: Fibromialgia. Psico-
patología. Dolor crónico.
